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RESUME:
Dans le but d’étudier objectivement les causes des pelvialgies, nous avons, de Janvier 2001 à Novembre 2005 soumis au Centre
de Recherche et d’Application en Chirurgie Endoscopique et Reproduction Humaine de Yaoundé (CRACERH), 40 patientes
Camerounaises à des coelioscopies de bilan, pour pelvialgie chronique. La moyenne d’âge était de 35,25 ans ±  6,23 (23 – 51) ;
il s’agissait de pelvialgie indépendante du cycle chez 36 patientes (90%), de dyspareunie profonde chez 16 patientes (40%) et
de dysménorrhée secondaire chez 15 patientes (37,50%). La durée moyenne de la pelvialgie était de 3ans ± 1,5 (1 – 7 ).Les
antécédents de maladie inflammatoire pelvienne à Chlamydia trachomatis, d’avortement septique, et de laparotomie pelvienne
étaient retrouvés respectivement dans 55 % (22 cas) ; 50 % (20 cas) ; 19 cas ( 47,5%).
Les pathologies essentiellement rencontrées chez nos patientes, et par ailleurs reconnues algogènes étaient :  les adhérences
pelviennes (particulièrement utéro-douglaso-annexielles) 77,50% ( 31 cas ) , les hydrosalpinx  27,50% ( 11 cas ), l’endométriose
22,50% (9 cas ), les varices pelviennes 22,50% (9 cas ), les kystes ovariens  12,50% ( 5 cas ) et les fibromes utérins 15% ( 6 cas
).Vingt trois patientes (57,5%) étaient porteuses chacune d’au moins 2 pathologies pelviennes algogènes.
 Cette étude vient témoigner davantage le rôle fondamental de la coelioscopie dans le dépistage, et par conséquent la bonne
prise en charge des pelvialgies chroniques.
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LAPAROSCOPIC FINDINGS IN PATIENTS WITH PELVIC PAIN:
Results of 40 patients.
SUMMARY:
In order to objectively study the causes of pelvic pain,  from January 2001 to November 2005, we decided to evaluate under
laparoscopy in CRACERH ( Centre de Recherche et d’Application en Chirurgie Endoscopique et Reproduction Humaine de
Yaoundé), 40 Cameroonian women who complained of chronic pelvic pain. The average  age was 35.25 years ± 6,23 ( range 23
– 51). Thirty six patients (90 %) complained of pelvic pain not related to their menstrual period while 16 patients  (40%)
complained of deep dyspareunia and 15 patients (37% ) had secondary dysmenorrhea. The average duration of the pelvic pain
was 3 years ±1.5 (range 1 – 7). A past history of pelvic inflammatory disease due to Chlamydia trachomatis,  of septic abortion
and of pelvic laparotomy were found respectively in 55% (22 cases ); 50% (20 cases ) and 47.5% (19 cases ). The recurrent
pathologies  found in our patients  and known to be associated with pain  were : pelvic adhesions (particularly utero-douglaso-
adnexal) 77.50% (31 cases), hydrosalpinx 27.50% (11 cases ),  endometriosis 22.50 % ( 09 cases ), pelvic varicosities 22.50% ( 09
cases ), ovarian cysts 12.50% (5 cases) and uterine fibroids 15% (6 cases). Twenty three patients (57.5%)  at least 2 pelvic
pathologies associated with pain.
This study stresses the fundamental role of laparoscopy in the screening and consequently the good management of chronic
pelvic pain.
KEY WORDS: Laparoscopy-Pelvic pain -Pelvic adhesions - Chlamydia trachomatis.
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pellations dont la plus répandue est celle de «Vers des
femmes». Des fois les patientes pensent devoir en parler,
même si elles ne la ressentent pas, afin de montrer la
gravité de leur plainte. C’est dans le souci de mieux
étudier objectivement les causes de cette douleur chez
la femme Camerounaise que nous avons mis à contri-
bution la coelioscopie, compte tenu de son efficacité
dans la détermination des lésions organiques, la distinc-
tion entre  le fonctionnel et l’organique, et l’explication
étiologique.
I- INTRODUCTION
La douleur pelvienne fait partie des composantessyndromiques auxquelles le gynécologue estconfronté au cours de ses consultations dans notre
milieu. Le contexte socio-culturel lui vaut plusieurs ap-
également des médiateurs néosynthétisés,
leucotriènes et PAF acether [6,7,8].
Chez 23 patientes (57,50 % de cas) (Tableau II),
au moins 02 pathologies algogènes étaient associées,
suggérant la difficulté de traitement efficace sans
coelioscopie préalable, et la chronicité de la maladie
faute de diagnostic précis et de traitement adéquat.
 Les principales pathologies observées dans cette
étude rejoignent celles de la littérature [9, 10, 11, 12,
13] (Tableau III). Cependant cette littérature révèle des
taux élevés de coelioscopies normales par rapport au
nôtre:
vis  normal, soit 2,5%. Ces observations nous amènent
à penser que les pelvialgies chroniques et de longue
durée sont d’origine organique.
A partir de 1983, la congestion pelvienne est de
plus en plus retrouvée dans la douleur pelvienne
[9,10,13]. Certainement l’amélioration de l’ergonomie
à travers l’utilisation du moniteur et conséquemment
l’agrandissement du champ visuel opératoire ont
fortement contribué à peaufiner le diagnostic
coelioscopique de cette pathologie.
Contrairement à certains auteurs [9, 12,13] il ne
nous paraît pas évident de mettre de limites définitives
dans la distinction entre l’annexite chronique typique,
l’inflammation et l’adhérence pelvienne ancienne : une
inflammation pelvienne peut aboutir plus tard à des
Auteurs Fear Johns
on 
Cunanan Onvural Almeida 
Littérature 11 12 10 13 9 
Année 1969 1978 1983 1990 2002 
Nombre de cas 23 49 1194 25 116 
Coelioscopie 
normale 
26 % 71% 3O% 16%  
Adhérences 21%  19% 16% 51,7% 
Inflammation 
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Tableau III- Comparaison de nos observations
coelioscopiques avec celles de la littérature.
 JOHNSON [12], a directement appliqué la
coelioscopie de bilan sur 49 patientes souffrant de
douleur pelvienne, sans distinction des cas chroniques
ou non ; il a observé que 71% des malades étudiées
avaient des  pelvis normaux. Sur une série de 25
patientes dont la moitié souffre de pelvialgie chronique
depuis 1 à 3 ans, ONVURAL [13] note un abaissement
de l’incidence des pelvis normaux à 15%. Dans notre
série caractérisée par la sélection des cas de pelvialgies
chroniques, résistantes au traitement médical, et surtout
par une durée au moins 2 à 3 fois plus longue que dans
la série précédente, nous observons un seul cas de pel-
adhérences .Les adhérences en phase
chronique, qu’elles soient d’origine
infectieuse, endométriosique voire
chirurgicale ne sont pas différentes
macroscopique-
ment, voire histologiquement. Même
l’étude cytobactériologique du liquide
péritonéal n’est pas significativement con-
tributive à l’identification des adhérences
chroniques d’origine infectieuse [13];  en
revanche, les antécédents de laparotomie,
la présence des séquelles du syndrome
de Fitz Hugh Curtis (adhérences hépato-
diaphragmatique), et la présence des foy-
ers d’endométriose peuvent être
considérés comme des marqueurs
crédibles des adhérences respectivem-
ent d’origine chirurgicale, infectieuse et
endométriosique. Cependant lorsque
plusieurs pathologies pourvoyeuses
d’adhérences sont retrouvées chez la
même patiente (17,5 % de cas dans notre
série) qui en plus peut avoir un antécédent
de chlamydiose  (55% de cas dans notre
série), d’avortement septique (50% de
cas dans notre série) et de laparotomie
pelvienne (47,50 % des cas dans notre
série), il devient difficile de faire la part des choses.
 V- CONCLUSION
Cette étude vient témoigner davantage le rôle
fondamental de la coelioscopie de bilan dans le dépistage
des pelvialgies chroniques. Il s’agit de la preuve, comme
le disait GRANT en 1978 [14] qu’ «un œil dans le pel-
vis vaut mieux que deux doigts dans le vagin».
Il est question aujourd’hui que l’Afrique
s’approprie  davantage de la démarche endoscopique
dont l’intérêt n’est plus à démontrer dans le diag
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nostic et la prise en charge des pathologies pelviennes
algogènes , afin que  le «Vers des femmes» ne représente
plus un parasite saprophyte pour la femme Africaine,
mais effectivement un «parasite» pathogène que nous
avons l’obligation éthique d’extirper
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Figure 2- Adhérences hépato-diaphragmatique.
(Séquelles du syndrome de Fitz Hugh Curtis).
Figure 3- Varices pelviennes (turgescence des
veines utérines et de l’arcade tubaire).
Figure 1- Adhérences utéro-annexo-douglassienne.
